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Purpose: In order to establish efficient palliative treatment plans. It is important to estimate the survival time of 
a terminally ill cancer patient as accurate as possible. Proper estimation of life expectancy aids not only in improving 
the quality of life of the patient, it also promotes productive communication between the medical staff and the 
patient. The aim of this study is to determine the efficacy of neutrophil-lymphocyte ratio as a predictor of survival 
time in terminally ill cancer patients. Methods: Between January 2004 and June 2007, 67 terminally ill cancer 
patients who were admitted or transferred for palliative care, were included. Patients were categorized into three 
groups by Neutrophil-Lymphocyte Ratio. Demographic characteristics, clinical characteristics and blood samples were 
analyzed. Results: In univariate analysis, survival time of the highest Neutrophil-Lymphocyte Ratio group (≥12.5) 
was significantly shorter than that of the others (hazard ratio (HR)=3.270, P=0.001). After adjustment for low 
performance status (ECOG score 4) and dyspnea, high Neutrophil-Lymphocyte Ratio (≥12.5) was significantly and 
independently associated with short survival time (HR=2.907, P=0.007). Neutrophil-Lymphocyte Ratio was also 
significantly increased before death (P=0.001). Conclusion: Neutrophil-Lymphocyte Ratio can be useful in predicting 
life expectancy in terminally ill cancer patients. (Korean J Hosp Palliat Care 2008;11:181-187)
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서 론
  암은 한국에서 가장 주요한 사망원인이 되어왔으며, 
이로 인한 사망률은 점차 증가하는 추세이다.1) 최근 말
기 암 환자에서 정확한 생존기간 예측은 점차 중요하게 
인식되고 있으나2), 실제로 진행된 말기 암 환자의 정확
한 잔여 생존기간을 예측하는 것은 매우 어려우며, 관
련된 의사들이 기피하는 일 가운데 하나로 여겨지고 있
다.3) 한 연구에서는 의사들이 진행된 말기 암 환자의 생
존시간을 예측하는데 있어서 20%에서만 비교적 정확하
게 예측하고 63%에서 낙관적으로 과대 평가하는 경향
이 있음을 보고하였다.4) 그러므로 말기 암 환자의 생존 
기간을 적절하게 예측하는 방법이 필요하며, 이는 환자
와 가족이 남은 기간에 대한 계획을 효율적으로 세우는
데 도움이 되고 의사가 적절한 완화적 치료를 수행하는
데 유용하게 사용될 수 있다.5)
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  일반적으로 암 환자의 예후를 평가할 때 가장 많이 
보는 지표가 암의 종류, 조직검사를 통한 세포종류 및 
분화도, 진단 시점의 질병의 진행된 정도, 합병증, 환자
의 수행 능력(performance status) 등이다.6,7) 하지만 암의 
말기가 되면 수행능력을 제외하고는 이들 중요한 지표
들이 대부분 비슷해지기 때문에 암의 진단 당시 생존기
간을 예측하는데 유용하게 이용될 수 있지만, 말기 암 
환자의 단기간의 생존을 예측하는데 있어서는 도움이 
되지 못한다.5,8) 과거 많은 연구에서 환자의 수행 능력
이 가장 정확한 생존기간 예측을 위한 예후 인자로 증
명 되었으며, 그 외 식욕 부진, 2주 이내의 체중 감소, 
입 마름, 호흡 곤란, 연하 곤란, 의식 혼란 및 인지기능
의 저하 역시 좋은 예후 인자로 밝혀졌다.9-13) 
  말기 암 환자에서 예후 인자에 대한 대부분의 최근 
연구들은 새로운 면역학적 혹은 조직학적 표지자를 찾
는 것에 중점을 두고 있다. 하지만 이러한 예후 인자들
은 효과적일 수는 있으나, 비용과 시간이 많이 소요되
므로 실제로 많이 사용 되지 못하고 있다.14) 염증이 종
양의 진행과 전이의 중요한 요소가 됨은 그 동안의 연
구에서 이미 밝혀져 있으며15), 종양에 대한 숙주의 염증 
반응을 측정하는 것은 비교적 쉽다. 과거 연구에서 생
존기간 예측을 위한 예후 인자로 의미 있게 나온 염증 
반응 지표로는 C-반응성 단백질, 림프구 감소, 백혈구 
증가가 있다.16-21) 그러나 이 중 C-반응성 단백질은 완화 
치료를 시작한 환자에게서 통상적으로 시행하지 않는
다.14) 호중구-림프구 비(Neutrophil-Lymphocyte Ratio, NLR)
는 중증 환자에서 빠르고 쉽게 확인할 수 있는 전신적 
염증 반응의 지표로 알려져 있다.22)
  현재까지 암환자에서 NLR에 대한 연구는 대장암, 위
암 등의 고형 종양에서 수술 전의 평가를 위한 예후 인
자로서 연구되어 왔고14,23-26), 전반적인 말기 암에서 단
기 생존기간 예측을 위한 예후 인자로서의 연구는 거의 
없다. 본 연구에서는 말기 암환자에서 NLR이 생존기간 
예측을 위한 유용한 예후 인자임을 확인하고자 한다.
대상 및 방법
1. 연구 대상 및 기간
  2004년 1월부터 2007년 6월까지, 완치적 치료를 포기
한 말기 암 환자로 영동세브란스병원 가정의학과에 입
원 혹은 전입 되어 완화적 치료를 받는 중 사망한 71명 
중, 입원 후 생존기간이 1일 이하인 환자 1명, 혈액 질
환 과거력이 있는 환자 1명, 심폐 소생술 혹은 중환자실 
치료를 받은 1명, 전입 당시 혈액 검사를 시행하지 않은 
1명을 제외한 총 67명(남자 37명, 여자 30명)을 대상으
로 하였다.
2. 연구 방법
  환자의 의무기록을 통해 인구 통계학적 자료, 입원 
당시의 임상 증상, 신체 검사 소견, 혈액 검사 결과를 
조사 하였다. 인구 통계학적 자료로는 성별, 나이, 암의 
종류, 암의 전이 장소, 암의 치료 방법, 체질량 지수, 혈
액 질환 과거력 여부를 조사 하였고, 임상 증상은 호흡 
곤란, 식욕 부진의 유무를 확인하였다. 또 신체 검사상 
부종의 유무 및 수행 능력을 관찰하였으며, 수행 능력
은 Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance 
Status Scale로 나타냈다. 혈액 검사는 입원 혹은 전입된 
날과 사망 전 7일 이내로 가장 가까운 날의 백혈구, 호
중구 분율, 절대호중구수, 림프구 분율 및 절대림프구수
를 조사하였으며, 입원 혹은 전입된 당일의 검사 결과
가 없을 시에는 가장 가까운 7일 이내의 검사 결과를 
사용하였다.
  NLR은 절대호중구수를 절대림프구수로 나눈 값으로 
정의 하였으며, 생존기간은 완화적 치료를 목적으로 입
원 혹은 전입된 날로부터 사망 날짜까지의 기간으로 정
의하였다.
3. 통계 분석 방법
  NLR을 3분위수로 나누어, 6.3 미만, 6.3∼12.4 및 12.5 
이상의 3개 군으로 정하였으며, 각 군의 인구 통계학적 
자료에 대하여 카이 제곱 검정(Chi-square test) 및 피셔의 
정확성 검정(Fisher's exact test)을 사용하였다. 생존기간의 
중앙값은 Kaplan-Meier의 방법(Kaplan-Meier method)으로 
계산 하였으며, 로그순위 검정(log-rank test)을 통하여 각
각의 임상 변수에 따른 생존기간의 차이를 단변량 분석 
하였다. Cox의 비례 위험 함수 모형(Cox's proportional ha-
zard model)을 이용하여 다변량 분석을 하였으며, 입원 
혹은 전입 당시와 사망이 임박한 시점 사이의 NLR 변
화를 보기 위하여 대응 표본 Paired T-검정(paired T-test)
을 행하였다. 모든 통계적 분석은 SPSS version 12.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였고, 검정의 유의 수준
은 0.05로 하였다.
결      과
  총 대상 67명에 대한 Kaplan-Meier의 방법(Kaplan-Meier 
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Figure 1. Kaplan-Meier survival curves of all patients (n=67).
Table 1. Baseline characteristics of study group.
Characteristics n (%)
NLR‡ groups [n (%)]
P*NLR 
＜6.3
NLR 
6.3∼12.4
NLR 
≥12.5
Gender
  Male
  Female
Age
  ＜50
  50∼59
  60∼69
  70∼79
  ≥80
BMI§
  ＜18.9
  18.9∼21.3
  ≥21.4
Primary cancer 
site
  Liver
  Lung
  Stomach
  Breast
  Others
Metastatic site
  Liver
  Lung
  Bone
  Brain
  Others
Previous 
treatment
  Surgery
  Chemotherapy
  Radiotherapy
  None
37 (55.2)
30 (44.8)
 9 (13.5)
11 (16.4)
19 (28.4)
20 (29.9)
 8 (11.9)
23 (34.3)
21 (31.3)
23 (34.3)
 7 (10.4)
14 (20.9)
11 (16.4)
 4 (6.0) 
31 (46.3)
27 (40.3)
22 (32.8)
26 (38.8)
10 (14.9)
39 (58.2)
26 (38.8)
36 (53.7)
20 (29.9)
17 (25.4)
10 (43.5)
13 (56.5)
 5 (21.7)
 4 (17.4)
 7 (30.4)
 6 (26.1)
 1 (4.3)
 7 (30.4)
 8 (34.8)
 8 (34.8)
 3 (13.0)
 5 (21.7)
 5 (21.7)
 2 (8.7)
 8 (34.8)
 6 (26.1)
 7 (30.4)
10 (43.5)
 2 (8.7)
13 (56.5)
10 (43.5)
15 (65.2)
 6 (26.1)
 5 (21.7)
13 (59.1)
 9 (40.9)
 1 (4.5)
 4 (18.2)
 6 (27.3)
 7 (31.8)
 4 (18.2)
 6 (27.3)
 8 (36.4)
 8 (36.4)
 2 (9.1)
 7 (31.8)
 4 (18.2)
 0 (0.0)
 9 (40.9)
10 (45.5)
 8 (36.4)
 9 (40.9)
 5 (22.7)
12 (54.5)
 6 (27.3)
 9 (40.9)
 7 (31.8)
 7 (31.8)
13 (59.1)
 9 (40.9)
 3 (13.6)
 3 (13.6)
 6 (27.3)
 7 (31.8)
 3 (13.6)
10 (45.5)
 5 (22.7)
 7 (31.8)
 2 (9.1)
 2 (9.1)
 2 (9.1)
 2 (9.1)
14 (63.6)
11 (50.0)
 7 (31.8)
 7 (31.8)
 3 (13.6)
14 (63.6)
10 (45.5)
12 (54.5)
 6 (27.3)
 5 (22.7)
0.477
0.477†
0.723
0.386
0.219
0.907
0.703
0.396†
0.813
0.396
0.262
0.904
0.696
*P values by Pearson’s Chi square test except values marked by ‘†’, 
†By Fisher’s exact test, ‡NLR: Neutrophil to lymphocyte ratio, §BMI: 
Body mass index.
method)에 의한 생존기간 분석 결과, 중앙값은 14일 
(95%CI; 11∼19일)이었으며 최단 생존기간은 2일, 최장 
생존기간은 63일이었다(Figure 1).
1. 대상자의 인구 통계학적 특성
  총 대상자 67명 중 남자가 37명(55.2%), 여자가 30명
(44.8%)이었고, 평균 연령은 65.5±13.9세로 70대가 85명
(29.9%)으로 가장 많았고 60대가 19명(28.4%), 50대가 11명
(16.4%), 50세 미만이 9명(13.5%), 80세 이상이 8명(11.9%)
이었다. 암의 종류를 보면 폐암이 14명(20.9%)으로 가장 
많았으며, 위암 11명(16.4%), 간암 7명(10.4%), 유방암 4
명(6.0%) 순이었다. 전이는 간 전이 27명(40.3%), 골 전이 
26명(38.8%), 폐 전이 22명(32.8%), 뇌 전이 10명(14.9%)
으로 조사되었다. 대상자 중 17명(25.4%)은 수술 및 완
치적 항암 치료를 받지 않았다. 또한 3분위수로 나누어
진 각각의 NLR 군에서 인구 통계학적 자료에 대하여 
의미 있는 차이를 보이는 것은 없었다(Table 1). 
2. 인구 통계학적 변수 및 임상 증상과 신체 검사 변수에 
따른 생존기간의 단변량 생존 분석
  성별, 연령, 체질량 지수에 따른 생존기간의 차이가 
없었으며, 암의 원발 부위에 따른 분류, 즉 간암, 위암, 
폐암, 위암, 유방암 및 기타 암 간에도 생존기간의 차이
는 보이지 않았다. 호흡 곤란, 식욕 부진 및 부종의 경
우에서 증상이 있는 경우가 증상이 없는 경우에 비하여 
생존기간이 더 짧은 것으로 나타났으나, 통계적으로 유의
한 차이는 없었다. 일상적 행동 수준을 나타내는 ECOG 
점수에서 점수가 높을수록 생존기간이 더 짧게 나타났
으며, 이는 통계적으로 유의하였다(P=0.001)(Table 2). 
3. 혈액 검사 변수에 따른 생존기간의 단변량 생존 분석
  절대림프구수의 감소를 제외한 백혈구 증가(P＜0.001), 
호중구 분율 증가(P=0.013), 절대호중구수 증가(P= 
0.001), 림프구 분율 감소(P=0.002), NLR 증가(P=0.001) 
시, 생존기간이 통계적으로 유의하게 감소하였다. NLR 
군별 생존기간의 중앙값은 6.3 미만군에서 26일(95% CI; 
7∼45), 6.3∼12.4군에서는 15일(95% CI; 12∼18) 및 12.5 
이상의 군에서는 9일(95% CI; 11∼17)이었다(Table 3, 
Figure 2). Cox의 비례 위험 함수 모형(Cox's proportional 
hazard model)을 이용한 단변량 생존 분석에서 NLR이 
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Table 2. Median survival by demographic and clinical characteristics.
Characteristics n (%) Median (Days) 95% CI P*
Gender
Male
Female
Age
＜50
50∼59
60∼69
70∼79
≥80
BMI†
＜18.9
18.9∼21.3
≥21.4
Primary cancer site
Liver
Lung
Stomach
Breast
Others
ECOG PS‡
0∼1
2
3
4
Dyspnea
Yes
No
Anorexia
Yes
No
Edema
Yes
No
37 (55.2)
30 (44.8)
 9 (13.5)
11 (16.4)
19 (28.4)
20 (29.9)
 8 (11.9)
23 (34.3)
21 (31.3)
23 (34.3)
 7 (10.4)
14 (20.9)
11 (16.4)
 4 (6.0) 
31 (46.3)
 3 (4.5)
18 (26.9)
23 (34.3)
23 (34.3)
28 (41.8)
39 (58.2)
56 (83.6)
11 (16.4)
23 (34.3)
44 (65.7)
15
12
 8
14
15
11
16
14
19
11
26
15
15
13
 9
44
19
13
 9
13
15
13
16
 9
15
13∼17
 9∼15
 2∼14
 9∼19
12∼18
 7∼15
 9∼23
11∼17
 8∼30
 7∼15
13∼39
11∼19
 7∼23
 2∼24
 4∼14
36∼52
 5∼33
 5∼21
 4∼14
 8∼18
10∼20
10∼16
 3∼29
 3∼15
10∼20
0.717
0.858
0.444
0.658
0.001
0.214
0.806
0.344
*P values by log rank test of Kaplan Meier method, †BMI: Body 
mass index, ‡ECOG PS: Eastern cooperative oncology group 
performance status.
Table 3. Median survival by serologic characteristics.
Characteristics n (%) Median (Days) 95% CI P*
WBC (103/μl*)
  ＜4.0
  4.0∼10.8
  ≥10.81
Neutrophil (%)
  ＜76.8
  76.8∼83.3
  83.4∼88.6
  ≥88.7
Lymphocyte (%)
  ＜5.20
  5.2∼9.5
  9.6∼14.9
  ≥15.0
Neutrophil (103/μl*)
  ＜6.70
   6.70∼11.69
  ≥11.70
Lymphocyte (103/μl*)
  ＜0.75
   0.75∼1.15
  ≥1.16
NLR†
  ＜6.3
  6.3∼12.4
  ≥12.5
 4 (6.0)
28 (41.8)
35 (52.2)
16 (23.9)
17 (25.4)
17 (25.4)
17 (25.4)
16 (23.9)
16 (23.9)
17 (25.4)
18 (26.9)
22 (32.8)
22 (32.8)
23 (34.3)
22 (32.8)
24 (35.8)
21 (31.3)
23 (34.3)
22 (32.8)
22 (32.8)
40
24
 9
27
22
13
10
 9
 9
22
26
24
12
10
14
10
15
26
15
 9
 0∼101
15∼33
 6∼12
 0∼71
11∼33
 7∼19
 5∼15
 0∼19
 7∼11
13∼31
 7∼45
 0∼55
 8∼16
 5∼15
 7∼21
 3∼17
11∼19
 7∼45
12∼18
11∼17
＜0.001
  0.013
  0.002
  0.001
  0.612
  0.002
*P values by log rank test of Kaplan Meier method, †NLR: Neu-
trophil to lymphocyte ratio.
Figure 2. Kaplan-Meier survival curves of three groups categorized by 
NLR (P value=0.002 by log-rank test).
12.5 이상의 군은 6.3 미만군에 비하여 생존기간의 위험 
비율이 3.270 (95% CI; 1.637∼6.532, P=0.001)으로 통계
적으로 유의하였다(Table 4).
4. 예후 인자를 통한 생존기간의 다변량 생존 분석
  단변량 생존 분석에서 생존기간에 유의한 영향을 미
쳤던 예후인자인 NLR, ECOG 점수 및 호흡 곤란 증상을 
대상으로 Cox의 비례 위험 함수 모형(Cox's proportional 
hazard model)을 이용한 다변량 생존 분석을 시행하였다. 
ECOG 점수의 경우는 점수가 0∼1인 군에 비하여 4인 
군이 생존기간 위험 비율이 6.908 (95% CI; 1.511∼31.578, 
P=0.013)로 통계적으로 유의한 결과를 보였으나, 호흡 
곤란 증상이 있는 경우는 증상이 없는 군과 비교하여 통
계적으로 유의하지 못하였다(HR=1.309, P=0.320). NLR
이 12.5 이상의 군은 6.3 미만군에 비하여 생존기간 위
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Table 4. Univariate and multivariate analysis of survival with Cox’s proportional hazard model.
Variables
Univariate Multivariate
HR† 95% CI P* HR† 95% CI P*
ECOG PS‡ (4)
Dyspnea
NLR‡ (≥12.5)
8.936
1.366
3.270
 1.999∼39.941
0.824∼2.266
1.637∼6.532
0.004
0.227
0.001
6.908
1.309
2.907
 1.511∼31.578
0.770∼2.226
1.337∼6.323
0.013
0.320
0.007
*P values by Cox’s regression analysis, †HR: hazard ratio, ‡ECOG PS: Eastern cooperative oncology group performance status, ‡NLR: Neutrophil 
to lymphocyte ratio.
Figure 3. Variability analysis of NLR (P values=0.001 by paired 
T-test).
험 비율(hazard ratio)이 2.907 (95% CI; 1.337∼6.323, P= 
0.007)로 다변량 생존 분석에서 통계적으로 유의하였다
(Table 4).
5. 입원 혹은 전입 시와 사망이 임박한 시점 사이의 호중
구-림프구 비 변화
  입원 혹은 전입 당시의 평균 NLR은 12.6049±11.4725, 
사망 1일 전부터 7일 전까지 마지막으로 시행한 NLR의 
평균은 21.6944±17.8237이었으며, 평균의 차이는 9.0895 
(P=0.001)로 대응 표본 T-검정(paired T-test)상 유의한 통
계적 차이를 보였다(Figure 3).
고      찰
  염증이 종양과 실질적인 관련이 있다는 사실은 전혀 
새로운 것이 아니다. 1863년, Virchow는 자극을 자주 받
는 곳에서 조직의 손상이 오고, 염증 유발이 되며, 이러
한 것들이 세포의 분열을 촉진한다는 사실을 기반으로, 
만성 염증이 있는 곳에서 종양이 기원한다는 가설을 발
표하였다.27) 물론 지금은 세포의 분열 자체가 단독으로 
종양을 유발한다고 생각 하지 않고 있으며, 풍부한 염
증 세포의 환경, 성장 인자(growth factor), 활성화된 기질
(activated stroma), DNA-손상 유발 물질 및 다른 많은 요
인들이 관련되어 있음이 알려져 있다.15) 또한 최근 연구
들에서 급성 및 만성 염증이 종양 괴사 인자-알파(tu-
mor necrosis factor-α), 인터루킨-1 (interleukin-1)과 같은 
여러 종류의 사이토카인과 함께 세포 DNA의 손상 및 
변형을 일으켜 종양을 유발시킬 뿐만 아니라, 염증 환
경이 지속되는 동안, 핵인자-kB (nuclear factor-kB), nuclear 
factor of activated T cell (NFAT), signal transducer and 
activator of transcription 3 (STAT3), 일산화 질소(NO), 사
이클로옥시지나제-2 (cyclooxygenase-2), 표피 성장 인자(epi-
dermal growth factor), 금속 단백 분해 효소(Matrix metal-
loproteinases), 케모카인(Chemokines)과 같은 여러 인자들
과 저 산소 환경 등이 관련 되어 종양의 성장, 주위 조직
으로의 침윤 및 전이가 일어나는 것으로 보고되었다.28) 
현재까지 염증과 말기 암의 예후에 관한 정확한 기전이 
밝혀진 것은 없으나, 그 동안의 많은 역학적 연구에서 
C-반응성 단백질, 백혈구와 같은 염증 지표가 말기 암 
환자에서 생존기간과 관련이 있음이 확인되었다.16-21) 본 
연구에서도 백혈구 증가, 호중구 분율 증가 및 절대호
중구수 증가 시에 통계적으로 유의하게 생존기간이 단
축됨을 확인할 수 있었다. 
  대부분의 종양 환자는 정상인에 비해 지연형 과민 반
응, 표적세포 살해능, 림프구 증식 반응 등 면역학적 기
능이 감소되어 있다.29) 이중 림프구 감소는 T-4 조력 림
프구의 뚜렷한 감소와 증가된 T-8 억제 림프구에 의한 
세포성 면역 감소를 특징으로 하는, 전신적 염증 반응
에 의하여 초래된다.30) 그리고 전반적인 면역 반응에 의
해서 T 세포 기능이 감소되면, T 세포의 종양 특이 반
응이 약해진다. 종양 주변에 림프구가 침윤되는 것이 
암의 전이를 막기 위한 것이라는 주장도 있다.29) 이러한 
배경에서, 림프구의 감소가 말기 암 환자의 예후와 관
련성을 가질 수 있다는 몇 가지 연구가 있다.19,20) 본 연
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구에서는 림프구 분율 감소가 말기 암 환자에서 생존기
간과 통계적으로 유의한 관련성을 보였으나, 절대림프
구수 감소는 통계적으로 유의하지 못하였다.
  염증을 잘 나타내는 지표로는 백혈구, C-반응성 단백
질, 적혈구 침강 속도 등이 있으나, NLR은 임상에서 빠
르게 확인할 수 있으며, 호중구와 림프구를 함께 반영
하는 사용하기 쉬운 염증 지표이다. 과거 연구에서 대
장암, 조기 위암, 폐암 환자에서 진단 시 혹은 수술 직
전의 NLR이 수술 이후의 생존기간 예측을 위한 유용한 
예후 인자가 됨을 확인하였다.14,23-26) 본 연구는 여러 종
류의 암이 포함되었고, 진행된 말기 암 환자를 대상으
로 시행하였으며, NLR이 단변량 분석뿐만 아니라, 혼란 
변수를 보정한 다변량 분석에서도 통계적으로 유의성
을 보여, 말기 암 환자의 단기 생존기간 예측을 위한 유
용한 예후 인자가 됨을 알 수 있었다. 또한 NLR은 사망
이 임박한 시점에서 뚜렷한 증가를 보임으로, 주기적 
추적 관찰을 통한 변화를 확인함으로써, 보다 정확한 
생존기간 예측이 가능할 것으로 생각된다. 
  기존 연구에서 예후 인자로 알려진 호흡 곤란, 식욕 
부진 및 부종의 유무는 이번 연구에서 관련성은 보였으
나, 통계적 유의성은 없었다. 이는 본 연구가 후향적 연
구로 증상의 평가가 표준화되지 않았으며, 다기관의 대
규모 연구가 아니었기 때문으로 추정된다. 그러나 ECOG 
점수로 확인한 수행능력은 이번 연구에서도 통계적으
로 유의한 관련성을 보였다. 연령, 성별, 암의 종류 및 
체질량 지수의 경우 다른 과거 연구와 마찬 가지로 생
존기간과의 관련성을 보이지 못하였다. 
  본 연구는 후향적 연구로 표본수가 작으며, 일개 병
원을 대상으로 시행하였기 때문에 일반화하는 데는 제
한점이 있다. 또한 완화 치료의 특성상 검사의 종류와 
횟수가 제한되어 있어 감염 등의 다른 질환 가능성을 
배제할 수 없었으며, 동일한 환자에서도 검사 시점마다 
NLR 값이 일부 차이를 보일 수 있는데 이를 보정하지 
못한 점과 입원 중에 시행된 치료의 종류가 동일하지 
못한 점 등의 한계가 있었다.
  이번 연구 결과에서 말기 암환자의 생존기간의 중앙
값은 14일이었으며, 생존기간의 독립적인 예후 인자는 
NLR과 ECOG 점수로 나타났다. NLR은 사망이 임박한 
시점에서 통계적으로 유의한 증가를 보였다. 결론적으
로 본 연구를 통하여 말기 암 환자에서 NLR이 생존기
간 예측을 위한 유용한 예후 인자임을 확인하였다.
요      약
  목적: 말기 암 환자에게 있어서 정확한 여명 예측은 
환자의 효율적인 치료 계획을 세우고 환자의 삶의 질을 
높이는데 있어서 중요하다. 본 연구에서는 말기 암 환
자에서 호중구-림프구 비가 생존기간 예측을 위한 예후 
인자로서 유용한가를 알아보고자 한다.
  방법: 2004년 1월부터 2007년 6월까지 말기 암 환자로 
완화 치료를 목적으로 영동세브란스병원 가정의학과에 
입원 혹은 전입되어 치료를 받는 중 사망한 67명의 환
자를 대상으로 하였다. 호중구-림프구 비에 따라서 3개
의 군으로 나누어 과거 병력, 신체 계측, 임상 증상, 혈
액검사 소견, 생존기간을 분석하였다.
  결과: 호중구-림프구 비가 가장 높은 군(≥12.5)에서 환
자의 생존기간이 단변량 분석에서 통계적으로 유의하게 
짧았으며(hazard ratio (HR)=3.270, P=0.001)), 저하된 활
동도, 호흡 곤란 증상을 보정한 다변량 분석에서도 통
계적 유의성을 보였다(HR=2.907, P=0.007). 완화 치료
를 위해 입원 혹은 전입된 시점에 비하여 사망이 임박
한 시점에서 호중구-림프구 비는 의미 있는 증가를 보
였다(P=0.001).
  결론: 호중구-림프구 비는 말기 암환자에서 생존기간 
예측을 위한 독립적인 예후 인자로 확인 되었다.
중심단어: 호중구-림프구 비, 말기 암, 생존기간, 예후 인자
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